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1) 協議会の概要

協議会の特性（得意分野や検討フィールド等の特徴）

◼委員長は山梨県作業療法士会会長。福祉機器関係の担当理事や委員、三役、協会担当理事などによる
構成で県士会を挙げての体制づくりを行っている。

◼山梨を代表する介護施設の協力を得ており、委員はその責任者クラスの方々。作業療法士との交流も多く、
リハビリテーションの概念を理解されているため共通言語でのディスカッションが容易に行える。

◼地元大学の研究者や、製品開発を行っているメーカーの方の助言を得られる。

協議会のメンバー構成（概要）

ニーズ委員
• 老人保健施設及び老人福祉施設に従事す
る介護福祉士（責任者等）

• 同施設に従事している作業療法士

シーズ委員
• 大学関係者及び学生
• 県内民間企業技術者
• 県内医療施設等にクライアントがいるソフト
ウェア開発者

その他の委員（自治体など）
• 山梨県作業療法士会福祉用具及び協会事業関係担当理事
• オブザーバー：山梨県福祉保健部健康長寿推進課担当者
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1)協議会の概要：開催概要

項目 開催日時 開催場所 出席者

第１回
協議会

2018年8月6日
18：30～20：30

甲州リハビリテーション病院
会議室

ニーズ側：5人
シーズ側：2人
その他：6人
計 ：13人

第２回
協議会

2018年10月2日
18：30～20：30

甲州リハビリテーション病院
会議室

ニーズ側：2人
シーズ側：3人
その他：5人
計 ：10人

第３回
協議会

2018年11月1日
18：30～20：30

甲州リハビリテーション病院
会議室

ニーズ側：5人
シーズ側：2人
その他：5人
計 ：12人

第４回
協議会

2018年12月13日
18：30～20：30

甲州リハビリテーション病院
会議室

ニーズ側：1人
シーズ側：2人
その他：6人
計 ：9人

第5回
協議会

2019年2月5日
18：30～20：30

甲州リハビリテーション病院
大木記念ホール
ボランティア室

ニーズ側：4人
シーズ側：4人
その他：5人
計 ：13人
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２) ニーズの明確化：ニーズ調査・分析

ニーズ調査の実施概要

◼調査方法、整理・分析の手法

◼事例を5名提示し、同時にコールが鳴ったと仮定したうえで対応の優先順位をつけてもらう。

◼その順位を付けた根拠について聞き取り方式に調査を実施

◼得られた情報から頻出語の解析を行う。

ニーズ調査のまとめ

◼3施設18名のインタビューについてキーワードの出現頻度を抽出し表にまとめた。

◼3施設の内容を串刺しでまとめ、総数としての数値を出すことで頻回な注目すべき因子が見えるのと同時に、
少数意見の施設ごとの傾向も見て取れる。

◼インタビューで得られた内容を基に要支援者の行動分析・パターンをイメージした。

◼プロセス（対象者・人数等）

◼介護施設で従事する介護職員（老健、特養）

◼（新人、中堅、ベテランを2名ずつ）×3施設の計18名を対象とした。

◼各施設に委員2名程度で訪問し、聞き取り形式にて実施。

◼事例シート及び聞き取りシートを用いて20分程度で聞き取りを実施。
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事例シートの例
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２)ニーズの明確化：課題分析

解決すべき課題

◼熟練者と非熟練者によって転倒リスクの中で重視する視点が異なる。

◼リスク要因となる事象に対して、その結びつけから重みづけにつながるような解釈が十分行えていないことがある。

◼見守りに対して監視するような環境設定には抵抗感がある。

◼対象者のリスク因子を介助者全員で共有し、経験による視点の差が生じにくくなる。

◼熟練者が非熟練者の指導・育成時のツールとして活用できるようになる。

◼リスク因子間の結び付けによる重みづけにより、転倒リスクを未然に優先順位を持って知らせることが出来る。

◼介護者が自ら判断する無意識のリスク因子や、その優先順位を可視化して、自らの考えの後ろ盾になるような
情報を提供できる。

到達目標：夜間のナースコール対応において対象者の転倒リスクに対する重みづけを介助者に可視化して伝え、
夜間の転倒に対する介助者の心理的負担を軽減する。

解決した時のあるべき姿・到達目標（わかりやすく具体的に）

被介護者 介護者

対
象
者

◼ 介護施設に入所する転倒リスクのある要介護
3程度の方

◼ 介護施設に従事する非熟練者（経験3年未
満）

◼ 中間熟練者（4～9年）
◼ 熟練者（経験10年以上）
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３) 課題解決のための検討 : 課題解決のための機器（新規ロボット等）のアイデア①

ロボットのイメージ ロボットの概要

◼ 介護業務支援として夜間のセンサーコールやナース
コール対応に対して転倒リスクを加味した情報伝達
が可能なシステム及びその情報源となる介護者の
記録やコメントをもとにリスク因子をデータベース化す
る仕組みの構築。

◼ リスク因子間の結び付けによる重みづけにより、転
倒リスクを未然に優先順位を持って知らせることが
出来る。

利用場面

◼ 介護施設における介護者の夜間業務におけるコー
ル対応の際に常に情報として閲覧可能な状況で対
象者のリスクを見える化しておく。

◼ 情報は携帯端末に伝えられ、介護職の判断のサー
ポートを行う。

◼ 同時にコールが鳴った時には優先順位についてもア
シストを行う。
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３) 課題解決のための検討 : 課題解決のための機器（新規ロボット等）のアイデア②

項目 概要

必要な機能・技
術

◼ 介護者の日々の記録を項目としてではなく自然言語としてデータベース化し、それがリ
スクの評価点として蓄積され、介護者に分かりやすく情報提示される。

◼ コール時には同時になった際など夜間の一人対応を支援するために優先順位を判断
するためのアシストを行う。

新規ロボット等
導入による課題
解決の評価方法

◼ 転倒回数の減少（未然に防ぐことが出来た回数の増加）
◼ インシデントレポートや介護記録の量的改善
◼ 介護者の夜間介護時の心理的負担（導入前後でスケール評価）

既存の機器、類
似機器との
相違点・優位性

◼ 自然言語解析やリスク因子間の重みづけの評価などは既存技術の応用にて十分実
現可能。

◼ 介護者への情報の提示方法についてはスマート等のアプリで対応できるためバージョン
アップも容易。

◼ 競合製品としてナースコールの使用頻度や利用者情報を基にした情報を表示できる
機能は現行のシステムにも存在するが、そのシステムのためだけの情報入力が必要。

◼ 普段のインシデントレポートや介護記録がそのままリスク評価につながるという付加価値
が重要。

◼ 医療分野でインシデントレポートからAIでリスクを抽出するシステムは存在するが他のシ
ステムとのつながりがなく、単独での運用が想定されているため、記録の活用というアイ
デアは一緒だが転倒予防という意味合いでは不十分。
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３) 課題解決のための検討:課題解決のための機器（新規ロボット等）のシミュレーション

項目 概要

シミュレーショ
ンの方法

◼ ナースコールやセンサー等からの信号に対し重みづけ情報を付加して携帯型デ
バイスに表示するアプリケーションの試作を行う。

◼ テストモデルを実際に携帯端末で見てもらい使い勝手等についてのフィードバック
を得る。

シミュレーショ
ンの結果

◼ 試作機を用いたデモンストレーションを実施し。ニーズ側・シーズ側双方からの多
くの意見を得られ、その内容をアンケートとしてまとめた。

◼ デモ後のアンケート結果より本システムの導入による介護負担軽減に対する効
果についてぜひ使ってみたいという好意的意見をニーズ側より得ることが出来た。

シミュレーショ
ンの結果から
明確になった
事項

◼ システムに頼りすぎてしまうことの危険性や不安感に対する意見も得られている
ため、インターフェースも含めて使い勝手のブラッシュアップだけでなく、機能的な
制約の部分も含めて検討していく必要がある。
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３) 補足：シミュレーションの結果（アンケートのまとめ）

項目 概要

実機を見ての
印象

◼ ナースコールの親機（パネル）、子機（スマホ）、コールなど実機を見ることが出来たこと
で想像がしやすかった。

◼ 人員不足や介護士のスキルの差を少しでも解消することにも繋げられると感じた。（＊介
護士は、多様な経歴や年齢層の幅が広いためスキルの差が大きい）

好感の持てた
利点

◼ すでに実績のあるシステムの利用をベースとしているため、導入のイメージが容易。

◼ 利用者の状態、スタッフ同士のやり取りをナースコールの親機やスマホで確認出来ることが
とても良い。

改善すべき欠
点

◼ あくまでも介護職の仕事の補助となるロボットなので、必要な機能に絞りこみ、どこまで進
歩させる必要があるのかなどの調整が必要。

◼ AIの精度にどこまでの情報量と期間が必要か、そして、最終的に出される優先度のスコア
化について、具体的検討が必要。

要望事項 ◼ あくまでも補助であることを十分に説明した上での運用が必要であると感じる。

◼ どこまでAIを利用するか、どこまでは介護士自らの視点で対応すべきかを開発の段階では
明確にしていく必要はある。

◼ システムの具体化ができているので、実現可能性を追求して、ニーズを絞り込み、より意味
のあるシステム構築を目指すのが良い。
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デモンストレーションの様子
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デモンストレーション機器の構成図
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デモ環境構築に伴う補足

【 デジタルPBX:Avaya IP Office 】

今回はナースコール側から、複数の同時呼出と優先度（AI判定）の処理を行う為に、専用のスマホ
ソフトを開発。

併せてナースコール側から送られる、様々な患者の属性情報等を表示する。

今後はこのソフトを発展させ「ナースコール受診・患者との通話・介護士同士の通話、介護処置情報
入力」等を考慮した物にして行く。

【ナースコールシステム：アイホン Vi-nurse】

既存のナースコールでは、ナースコール側のデータ更新は人が直接変更し「優先度：重付」を行うが、
システムのインターフェースを変更し、外部からのデータを取込み変更する事で、自動で「優先度：重
付」を修正する事が出来た。

「優先度：重付」は、「ナースコール側保存」と「AI判定情報」を“Avaya Office”が処理する事で、
柔軟で拡張性があるシステム構築の可能性が見えて来た。

「ナースコール・外線内線通話・記録保存」が一台の端末で行える「現場コスト軽減、介護士負担軽
減」など今後期待できる環境構築となった。
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４)新規ロボット等の提案 ※シミュレーション結果を踏まえて、提案して下さい

ロボットのイメージ 想定される購入者 想定される価格

ナースコールのリプレースを考
えている事業所（2020年
PHSやポケベルによるシステ
ムのリプレースが多発する）

ソフトウェアやアルゴリズム単体
で考えると50万～200万程
度

新規ロボット等導入による効果
（直接効果・間接効果）

◼ 夜間の一人介護時の転倒への責任という介
護者の精神的な負担を軽減する。

◼ 対象者のリスク因子を介助者全員で共有し、
経験による視点の差が生じにくくなる。（熟
練者が非熟練者の指導・育成時のツールと
して活用できる。）

◼ 介護者が自ら判断する無意識のリスク因子
や、その優先順位を可視化して、自らの考え
の後ろ盾になるような情報を提供できる。

◼ 転倒を未然に防ぐというだけでなく、介護者
が普段意識しきれない記録の中の暗黙知を
システムとして生かせることで記録を残すこと
の介護者のモチベーションアップにつながる。
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５)今年度の振り返り

◼山梨県協議会のキックオフが8月になってしまい、メンバーの選定や会議日程の調整等
タイトスケジュールになってしまった。

◼しかし協力いただいた方々は多岐にわたりバランスのとれたメンバーが集まることが出来た。

◼ニーズ調査や分析に関してはテーマを絞ったうえで、対面調査を一人当たり20分以上
で18人に対して時間をかけて行ったことで、内容のあるデータを得ることが出来た。

◼3施設から協力が得られたことで、インシデントレポートについても3か月分200件以上の
データを得ることが出来、リスク判定のための検討資料としてインタビューの結果と合わせ
てメーカーに提供することが出来た。

◼全体のシステムイメージをシーズ側のメンバーに提供してもらい、ターゲットを絞り込んだ
メーカーへの委託を行うことが出来た（最初にメーカーありきではないということ）。

◼当初、リスクのトリアージ部分は頻出語の統計処理による評価点方式を考えていたが、
コーディネーターからのアドバイスにより、動的リスク判定を考慮した場合のAI処理という
部分にまで枠を広げて検討することが出来た。

◼費用面ふくめた推進枠としての決定に時間を要したため、シーズ側の増員やメーカーへ
の開発委託が遅れてしまい、AI処理部分については設計検討までにしか至らなかった。

◼来年度以降もぜひチャレンジできるチャンスを戴きたい！
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【今後の展望】

◼ 最終イメージを詰める

＊ナースコールシステムのあるべき姿を再度検討する（便利すぎることの功罪も考慮して）

◼ 介護記録から転倒リスクアセスメントへの分類器（classifier）の検討

＊既存の介護記録、インシデントの事例から転倒リスクアセスメントの分類が正確にできるかの検証

＊AIの処理の流れに沿って、手作業で検討

＊AIの基本となる学習データの性格と収集

＊転倒リスクを考慮した介護記録の記載とは

◼ 介護施設の実態理解をさらに深めていく（開発メーカーとともに）

＊夜間の見学等：介護内容・頻度・入所者の状況・同時ナースコール時の対応

◼ システムのリスク設計を検討

＊フェイルセーフ(Fail_Safe)

＊インターロック(InterLock)

＊ポカ除け（人が操作ミスしにくい設計）


